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1  INTRODUCCIO

El fenomen de la respiracid, te per objectiu fer intercanvi de gasos, CO2 per 02, regulacio del pH
corporal, mantenir el balang hidric, la fonacid i la termoregulacié de les funcions endocrines. (1)

En la Lesid Medul-lar (LM), la funcié respiratoria es pot veure afectada de diferents maneres,
dependra del nivell i la severitat de la lesid. Com més alta és la lesid, hi haura més alteracié en
el cicle respiratori. De manera que en les lesions cervicals altes, es veura compromesa la
musculatura inspiratoria (per afectacid del centre del diafragma) i espiratoria, mentre que si
descendeix el nivell de lesid es veura més accentuat el déeficit espiratori.

Per tant, cal coneixer en profunditat el sistema respiratori, tant a nivell d’estructures que
intervenen en la propia funcid, com I'organitzacié de la medul-la i I'afectacio per nivells.

Una bona valoracid ens ajudara a detectar les mancances i a definir una estratégia, adaptada a
les possibilitats de cada pacient, per a la millora de la funcid i la prevencié de patologies comuns
com l'ateléctasi, edemes pulmonars, pneumonies entre d’altres.(2)

Per prevenir les complicacions mencionades anteriorment trobem la necessitat de I'expulsié
d’esput. Per tant, ser capag de fer la forca necessaria per a realitzar una tos efectiva i productiva
sera basic. Es per aquest motiu que cal trobar métodes per rehabilitar aquesta funcié.

Una de les vies d’investigacio en la darrera decada és I'estimulacié epidural (SCS), en el camp del
dolor neuropatic. DiMarco(3-8), impulsa principalment la SCS ventral en la funcid respiratoria,
buscant una millora tant en la inspiracid com la espiracié. En aquests estudis, donen resultats
en aproximadament vuit setmanes, combinant amb protocols d’ Entrenament Respiratori(RTM).

Per altra banda, la SCS, no esta excenta de riscs. La United States Food and Drug Administration
reporta que entre 2008 i 2017 a EEUU s’implanten 600000 sistemes, i en un 30% de les persones
es van veure afectades per diversos efectes secundaris (infeccié, hematoma, fibrosis, migracio
d’electrodes)(9) i una analisis del 2019, reporta un 47% de les complicacions estaven
relacionades amb els propis dispositius (durant el procés d’implantacié o bé caracteristiques
propies del pacient com al-lergies o comorbiditats)(3).

Com a alternativa presentem I'estimulaci6 medul-lar transcutania (tSCS), és una técnica
d’intervencié derivada de la SCS, no invasiva, que permet modular I'estat fisiologic de la
medul-la espinal(10). Consisteix en I'aplicacidé de corrents al nivell medul-lar d’interes, facilitant
I'activacié dels Generadors Centrals de Patrons de moviment (CPG). El camp amb més interes i
actualment és la marxa.

Per tant, la possibilitat d’activar xarxes neuronals motores dins de la medul-la espinal mitjancant
un metode d’estimulacid no invasiu, obre una finestra terapéutica per al tractament dels
trastorns motors.

1.1 Lesio Medul-lar

1.1.1 Definicié:
Anomenem Lesié Medul-lar a la pérdua o alteracié de la mobilitat, sensibilitat o del sistema
nervidés autonom ocasionat per un trastorn de les estructures nervioses allotjades al canal
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medul-lar. Aquesta lesio, pot resultar ser directa a la mateixa medul-la o bé indirecta per dany a
les estructures Ossies, teixits o vasos sanguinis que la rodegen. Depenent de la localitzacié de la
lesid, podra afectar a organs pelvians, extremitats tant inferiors com superiors, tronc i abdomen.
Tanmateix, no es considera LM aquelles que pertanyen al sistema nervids periféric, com les
neuropaties i els plexes (11)

Les funcions de la medul-la son:

- Actes reflexes: Donar resposta a un estimul sense la participacié del cortex. En el circuit
reflex participa I'estructura o organ que rep un estimul, es conduit per impulsos fins a la neurona
sensitiva, sinapta amb interneurona i d’aqui a la motora de I'asta anterior, fins projectar a una
altra estructura on es realitza el moviment de resposta.

- Conduir els impulsos a traves dels tractes:

Tractes ascendents: Duen la informacio sensitiva a estructures superiors, arribant o no al nivell
de consciencia. Tracte espinotalamic, Cordons dorsals :fascicles gracil i cuneiforme, Tractes
espinocerebelosos anterior i posterior.

Tractes descendents: s’originen a estructures superiors, cortex cerebral, cerebel-1ds o tronc de
I’encéfal. Projecta a estructures periferiques, i la informacid va relacionada amb el control
motor, el moviment, el to muscular i la modulacié del sistema nervids autonom. Tracte
corticoespinal anterior i lateral, Tracte corticonuclear, Tracte rubrospinal, Tracte tectospinal,
Tracte vestibulospinal, Tracte reticulospinal. (12)

1.1.2 Fisiopatologia
Descrivim les possibles causes de la LM:

- Maceracié medul-lar: la morfologia del cordé esta distorsionada.
- Laceracions del cordé: ferides de bala o ganivet

- Contusid: condueix a hematomiélia central, podria evolucionar a siringomiélia. 25-40%

- Lesid solida: no hi ha focus central de necrosis
El desenvolupament de la LM implica dos processos, la lesid primaria i la secundaria.

En la lesié primaria, inclou el traumatisme mecanic inicial causat per la energia directa a la
medul-la i les estructures neurals. Produeix una distorsié del cordd, amb disrupcidé axonal i de
les membranes cel-lulars. Aquest fet desencadena a microhemorragies en la matéria gris i
infarts locals, dany vascular i apoptosis cel-lular a les hores successives a la lesié. En el moment
en el que el segment medul-lar de la lesié presenta una inflamacié que sobrepassa la pressio
capil-lar venosa, apareix la isquémia secundaria.(13)

La isquemia secundaria activa la cascada bioquimica, que afavoreix I’alliberacié de substancies
toxiques de les membranes neuronals lesionades.

L'alliberacié de toxic, en concret, el glutamat, incrementa la excitacié de les cél-lules neuronals
perifériques, potenciant I'entrada de Ca+. Aquest fet, genera un canvi hidroeléctric que agreuja
I’estat de les neurones circumdants, que eren indemnes, ara en estat de necrosis o apoptosis.

Afecta també a la substancia blanca i la propagacidé dels potencials d’accié per la medul-la,
afavorint les conseqiiencies del shock medul-lar.
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La lesié secundaria, no només afecta a les neurones en si, també als oligodendroctis, trobem
gue axons indemnes perilesionals es troben en estat de desmielinitzacid, i per tant amb una
afectaciod a la conduccid eléctrica.

1.1.3 Avaluacié i classificacié de la LM:

L’ International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) és una
eina que s'utilitza per classificar la LM, el seu nivell neurologic i valora les capacitats motores i
sensitives.

L'ISNCSCI defineix el nivell neurologic com el més caudal nivell en qué les funcions sensorials i
motrius estan intactes. D’acord amb la American Spinal Injury Association (ASIA), es fara la
valoracié mitjancant I’American Impairement Scale (AlS).(14) (ANNEXE 1)

Nivell neurologic de la lesid esta determinat per la funcié sensitiva i motora antigravitatoria
preservada localitzada per sobre del segment més rostral afectat. Podem trobar que una
mateixa lesio te diferents nivells motors i sensitius, i els hemicossos també heterogenis.

L’Escala AlS estableix 5 categories per classificar la severitat de la lesio:

- GRAU A: Lesié completa. No hi ha preservacié motora in sensitiva als segments sacres.
- GRAU B: Lesié incompleta. Hi ha preservacio de la funcid sensitiva, pero no de la motora,
en els segments sacres més distals S4-S5. | no preserva la funcié motora a 3 nivells per sota de
la lesid.

- GRAU C: Lesié incompleta. Hi ha sensibilitat preservada i parcialment motora. La meitat
dels musculs clau infralesionals tenen una valoracié inferior a 3 a I’escala de Daniels.

- GRAU D: Lesid incompleta: Sensibilitat preservada i funcié motora parcialment, la meitat
dels musculs clau infralesionals amb una valoracié superior a 3 en I'Escala de Daniels.

- GRAU E: Normalitat neurologica. La funcid sensitiva i motora estan totalment
preservades. (10)(15)

Per determinar el nivell neurologic: Nivell més caudal de la medul-la amb sensibilitat intacta i
forga en els musculs antigravitatoris (valor de 3 0 més a I'Escala de Daniels), sempre i quan la
funcid sensitiva i motora rostralment es troba intacta.

Segons el nivell de lesid AlS determina:

- Tetraplegia com la pérdua o deteriorament de la funcié motora o sensitiva en els
segments cervicals de la medul-la, causat per una lesié als elements neurals centrals. Aquesta
simptomatologia es dona a extremitats superiors, tronc, extremitat inferiors i organs pelvians.
- Paraplegia com la pérdua o deteriorament de la funcié motora i/o sensorial en els
segments toracics, lumbars i sacre, excloent els segments cervicals. No hi ha afectacié a
I’extremitat superior, pero depenent del nivell de lesio, el tronc, extremitats inferiors i organs
pelvians es veuen involucrats.(14)

Nivell sensorial: Es realitza un examen dels punts sensorials claus en cadascun dels 28
dermatomes, bilateralment. Indica el nivell el segment caudal més preservat en sensibilitat tactil
i dolorosa.
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Nivell motor: Es realitza una exploracié de la musculatura clau dins dels 10 miotomes,
bilateralment. Indica el nivell el muscul clau del segment més caudal que te un grau 3 en 'escala

de Daniels. (ANNEXE 2)

El resultat de I'exploraciéo motora i sensitiva és necessari per a completar I'Escala AlS.

1.2 El Sistema Respiratori

El sistema respiratori esta format per les estructures propies, que permeten l'intercanvi de
gasos. Perd aquestes necessiten les estructures accessories, com seria la musculatura i les
pleures, que sense el seu bon funcionament no es podria dur a terme la funcid.

Estructures propies:

- Fosses nassals: dues cavitats que connecten el nas i la faringe. Els cornets conformen la
part lateral, i la seva funcid es termoregular I'aire que penetra, i ofereixen resisténcia al flux. (16)
- Faringe: és un element comu del sistema respiratori i digestiu. (17) Podem separar
nasofaringe, orofaringe i laringofaringe, en aquesta ultima es bifurca la via respiratoria i la via
digestiva.

- Laringe: Situada entre C5- C6 en I'adult, permet el pas de l'aire i es I'0rgan de la fonacid.
Es continua amb la traquea. La paret laringia mai pot col-lapsar-se, ja que esta permanentment
oberta per permetre el pas de l'aire.

- Traquea: Té una extensié de 12 cm, la paret traqueal esta constituida per 16-20 anells
fibrosos.

- Bronquis: Es divideix en multiples branques per crear I'arbre bronquial. El Bronqui
principal dret, es divideix en 3 branques: lobar superior, lobar mig i lobar inferior. Es van
ramificant en el seu pas, 23 vegades. Les 16 primeres generacions conformen la zona de
conduccié dels gasos. Un cop arribats als alvéols, és als sacs alveolars on s’hi desenvolupa
I'intercanvi de gasos, constituint les 7 generacions restants, en la zona de transicio.

Els alveols estan recoberts per cel-lules epitelials que secreten surfactant i altres cél-lules del
sistema immunologic, vetllant pel seu manteniment. Les parets es troben innervades per SNA
(Sistema Nervids Autonom).(18)

- Pulmons: Els pulmons, dret i esquerra diferenciats, estan formats per lobuls, seguint les
ramificacions dels bronquis: Com que trobem el cor a I’'hemitorax esquerra, el pulmé esquerra
te dos lobuls, inferior i superior. Al pulmé dret, lobul superior, mig i inferior.

Estructures accessories:

- Pleura: Es una membrana serosa que envolta el pulmé i la caixa toracica. Recobreix tot
el parénquima pulmonar, i parlem de pleura visceral, que esta adherida al pulmé i parietal que
recobreix la caixa toracica.

- Caixa toracica: Cavitat osteocartilaginosa, situada a la regid superior del tronc. Formada
per columna dorsal, costelles i esternum. Aquestes estructures estan unides entre si de forma
mobil, per lligaments i articulacions.(16)

- La musculatura encarregada de dur a terme la respiracid per excel-léencia és el
diafragma. Esta innervat per nervi frénic, que té origen espinal entre C3 i C5. (19)El diafragma
és una cupula que es troba inferior als pulmons. Quan fa contraccid, descendeix deixant pas a
I’entrada d’aire als pulmonsi per tant la seva expansid. Es el responsable del 75% de la inspiracio.

- Porcid costal: amb inserci6 a les costelles, rodejant la base de la caixa toracica
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- Porcié crural: les fibres unides als lligaments intervertebrals.

- Tendé central: inserta ales fibres costals i crurals. (16)

Tenim també la musculatura complementaria o accessoria, que ens faria la funcié d’inspiracié
forgada, quan es requereix de més volum inspiratori com seria la necessitat d’hiperventilar:

- Intercostals externs: Ocupen l'espai entre cada costella de manera obliqua i
descendent, solapant-se per davant de cada costella. Innervats per nervis intercostals
espinals entre T1-T11 (19). Amb la funcié d’elevar les costelles.

- Esternocleidomastoidal: Te origen esternal i clavicular, i s’inserta a ['apofisis
mastoides i occipital. Innervat per I'arrel espinal del nervi accessori i arrels espinals
de C2-C3. (19)

- Serrat anterior: Situat a la cara lateral del torax, dirigit cap a anterior. Innervat per
nervi toracic llarg, origen entre C2-C7. (16,19)

- Escalens: S'originen a les apofisis transverses de les vertebres cervicals de C2-C7 i
s’insereixen a la primera i segona costelles. Sén innervats per les branques anteriors
dels nervis espinals C4 a C8.

Musculatura implicada en la espiracié forgada:
- Intercostals interns: nervis intercostals que surten de nervi espinal de T1 a T11. La seva
forma es obliqua i descendent pero a diferencia dels externs, els interns passen per darrere de
cada costella. Amb la funcié de descendir les costelles.
- Pectoral major: S'origina en la meitat medial de la vora anterior de la clavicula, cara
anterior de l'estérnum, 6 primers cartilags costals i aponeurosi de I'oblic extern, per després
inserir-se al llavi extern o lateral de la corredissa bicipital de I'os de I'himer. Esta innervat pels
nervis pectorals medial (C8 i T1) i lateral (C5, C6 i C7), que tenen origen al plexe braquial.
- Transversos toracics: Situat darrere I’estérnum, on s’origina, i va en direccié els cartilags
costals. Innervats per nervis intercostals que surten de nervi espinal de T3 a T6.
- Oblic major: Originat a cresta iliaca, i amb insercié a cartilags costals. Amb innervacid
dels uUltims intercostals espinals i plexelumbar: abdominogenital major i menor
- Oblic menor: Origen a la cara externa de les Ultimes 7 costelles, amb direccié descendent
fins a Espina ll-liaca Antero-Superior. Innervat per nervi intercostal inferior i branques
abdominogenitals, arrels espinals entre T7 i L1.(16,19)

Musculatura Musculatura

inspiratoria espiratoria

Serrat Anterior

4 ECOM
Escalens Q Diafragma ¢2

c4 . (o (=} J -
3 7 Pectoral major Intercostals
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A la cara interna, o mediasti, es localitza I’hili pulmonar, és una zona que dona pas als elements
del peduncle pulmonar: arteries i venes pulmonars, sistema limfatic i nervios.

1.2.1 Mecanica de la respiracio
Per generar l'intercanvi de gasos, diferenciem la funcié respiratoria en respiracié interna i
externa.

En la respiracié interna es té en compte:

- El Transport, és a dir, la circulacid dels gasos per I'organisme a través de els artéries i les
venes. Del tronc pulmonar, que surt del ventricle dret, es dirigeix al pulmd, on és produeix
I'intercanvi de gasos i retorna al cor, a través de les venes pulmonar que desemboquen a auricula
esquerra, fins retornar a la circulacié sistémica.(17) Paral-lelament trobem la circulacid
bronquial, subjacent d’aquesta i amb menys dimensions, fent anastomosis d’arteries bronquials
amb pulmonars, creant una xarxa per alimentar als capil-lars, aquests drenen a les venes
bronquials fins a vena acigos.(1)

- El Consum d’oxigen que gasta el teixit de I'0rgan en el qual estem donant oxigen.

- La Produccio, el dioxid de carboni que allibera el teixit cap a la vena que anira al pulmé.

En la respiracié externa te en compte tres conceptes:

- Difusid: és I'intercanvi de gasos a nivell de al membrana alveolo- capil-lar. L'O2 i el CO2
es desplacen entre l'aire i la sang per difusid o difusid per gradients de concentracid, I'oxigen
que ha entrat per les vies respiratories durant la inspiracié abandona I'alvéol i passa al capil-lar
(sang) i la sang rica en dioxid de carboni passa del capil-lar a I'alvéol, es produeix un flux net de
moléecules sense que existeixi aportacié externa d’energia, i aquest va a través de les vies
respiratories a |’exterior (espiracid).

- Perfusid: és el flux de sang que es distribueix a traves dels capil-lar respiratoris de
manera homogeénia. Depén de I'arteria pulmonar i és continu. Hi ha d’haver una bona relacié
entre ventilacié i perfusid, no serviria de res renovar I'aire perd que els gasos es difonguessin
lliurement. Es indicador de patologia. (18)

- Ventilacio: Es el procés pel qual es renova de forma continua el gas alveolar, I'entrada
des del nas, fins I'aci alveolar i sortir. Es un canvi ritmic d’eixamplament i estrenyiment del torax,
i amb ell el canvi de volums pulmonars. L’augment del volum pulmonar, provoca una disminucio
de la pressid intrapulmonar, per tant la inspiracid. La disminucié del volum pulmonar, provoca
un augment de la pressid intrapulmonar, per tant la espiracid.

Al crear aquesta pressio a la inspiracid, per part de diafragma i musculs intercostals, I'aire es
aspirat en “efecte fuelle”.

Fase inspiratoria

Aguesta funcid vital s’inicia a les fosses nassals. On s’inspira un volum d’aire de 500mL, ric en
oxigen. Continua en sentit descendent pel conducte de la faringe i laringe, I’ Aditus laringi, esta
obert al respirar i deixa pas a I'aire (en cas de deglucid, aquest es tancaria produint I'ascens de
la laringe, al mateix tems que la baixada de I'epiglotis, per evitar la broncoaspiracid). Separa les
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cordes vocals a través dels musculs adductors laringis per deixar pas a l'aire, arribant a la
traquea, i finalment als pulmons. (18)

Durant la inspiracid, les costelles son elevades per intercostals externs, i escalens, el seu
moviment es en asa de cubo. Les cUpules diafragmatiques descendeixen, per la contraccid. (18)
Fase espiratoria

Després de generar l'intercanvi de gasos, espirem un volum de 350 mL, ricen CO2 i altres gasos
de rebuig. Segueix la mateixa via, de forma ascendent, i pot arribar sortir aire per la boca.(18)

Durant I'espiracid el torax es torna a estrenyer en totes les direccions. No requereix energia
muscular, es genera la espiracio per la igualtat de pressions entre la forca de retrocés del pulmé
i la toracica. Els musculs que actuen a la inspiracié es relaxen, i el pulmé es contrau com al
resultat de I'alliberacié d’energia, emmagatzemada al teixit connectiu.(18,19)

Espiracions forcades

- La tos s’inicia amb una profunda inspiracid (Fase inspiratoria), a un 75% de la Capacitat
Vital, seguida del tancament de la glotis juntament amb la contraccié de la musculatura
espiratoria abdominal (Fase Compressiva), aquesta accio fa augmentar la pressié intrapleural a
100mmHg o més i finalment una espiracié forcada (Fase Expulsiva) amb glotis oberta on hi surt
un flux d’aire d’entre 6 i 20 L/s. (18).

Classifiquem el flux de la tos segons:

- La tos espontania: >270

- Tos debil: 270-160

- Tos totalment ineficac: 4,5 litres/ segon).

Per tant, per a que la tos sigui efectiva, necessitem un Flux Espiratori Maxim (FEM) de 270L/min.
(2)

- L’estornut és un esforg espiratori semblant a la tos, amb glotis oberta en tot moment.
Aguest reflexe conserva les vies respiratories netes, expulsant-ho al exterior.

1.2.2 Laregulacié del Sistema Nerviés Central
La respiracio és una funcio involuntaria, i es duu a terme sense estar pensant constantment en
fer-ho. Tot i aixi la modifiquem si és necessari, tant conscientment, com inconscientment.(18)

Aixi doncs, trobem dos mecanismes neurals diferenciats que regulen la respiracid: el sistema
voluntari i el sistema automatic.

L'automatic o involuntari, esta impulsat per una serie de motoneurones marcapassos
especifiques del bulb raquidi, aquests nuclis, projecten a les motoneurones cervicals i toraciques
que innerven al diafragma, mitjancgant el nervi frénic, ialtres musculs respiratoris toracics.(18)

Per tant trobem un seguit de nuclis que creen una xarxa neuronal per poder dur a terme la funcié
respiratoria: (20)

- El grup respiratori ponti, inclou el nucli Kélliker-Fuse, es correspon al centre neumotaxic.
Controla el ritme de la respiracid, i la integracié d’aferéncies mecaniques. Projecta a I'amigdala,
hipotalem i altres estructures suprapontines.
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- El grup respiratori dorsal, localitzat al nucli del fascicle solitari (NTS) rep les aferencies
de les cel-lules barorreceptores, cardiaques i arterials. Per tant te la funcié d’integracio de
diferents reflexes respiratoris i cardiovasculars.

- El grup respiratori ventral (VRG), consisteix en una columna de neurones localitzades a
nivell del bulb ventrolateral, de manera bilateral. Inclou el comple Botzinger.

- Complex Botzinger, conte les neurones espiratories que inhibeixen a les inspiratories, al
propi VRG i les seves projeccions a la medul-la.(20)

- Complex pre-Botzinger (pre-BotC), Aquestes neurones produeixen descarregues

ritmiques a les neurones motores fréniques, serien el nostre marcapassos. Segons Smith
et al.(21) juntament amb pre-BotC, el nucli i nervis hipoglos es on es registra i integra
I'activitat motora ritmica de la respiracié. Per tant és on s’ubica el Generador Central de
Patré (CPG) de la funcié respiratoria. (18)
En estudis en rates in vivo s’ha conclos que el complex pre-BotC envia projeccions contra
laterals a PreBotc, ipsilaterals i contra laterals al BotC, al grup respiratori ventral i caudal,
al grup respiratori parafacial, nucli parahipoglos, nucli del tracte solitari, nucli de
Kolliker-Fuse i substancia gris periaquaductal. (22)

- Nucli retroambiguu, conté neurones espiratories bulboespinals que projectes a
motoneurones intercostals i abdominals. (20)

La regulacio ve donada per modificacions en la PO2, PCO2 i la concentracié d’H+. Si augmenta
la concentracié en sang d’aquests Ultims, generara una hiperactivitat a les neurones, si per
contrari hi ha una disminucid en la concentracio, produira un efecte inhibidor a nivell central,
concretament a NTS, que son sensibles a la hipoxia i hipercapnia. El control quimic es superposa
a la respiracié basica. Les variacions venen donades pels quimioreceptors respiratoris dels
cossos carotidis i aortics. (18)

Els cossos carotidis es troben a prop de la bifurcacié carotidia, ambdds costats, i també cossos
aortics a prop del callat aortic, s’Tanomenen cél-lules de glomo. Aquestes en situacié d’hipoxia o
exposicié a cianur alliberen dopamina com a neurotransmissor per les aferencies dels nervis
glossofaringis i pel si carotidi, fins al bulb raquidi. Les aferéncies dels cossos aortics ho fan per
nervi vague. A mesura que disminueix la PO2 o augmenta la PCO2 es genera un augment gradual
d’aferencies al bulb. (18)

Una vegada, modificada la respiracio, integrant totes les aferencies explicades anteriorment, els
axons implicats en la respiracid, es projecten des dels nuclis VRG, NTS i Kolliker-Fuse, seguint un
trajecte descendent pel cordd anterolateral de la medul-la espinal, fins les neurones freniques
intercostals i musculatura abdominal:

- Vies automatiques: s’ubiquen a la formacié reticular paramediana del bulb i segment
pontini, amb una trajectoria descendent pel lateral de la medul-la espinal cervical, propera al
tracte espinotalamica.

- Vies voluntaries, s’associen amb els feixos corticoespinals del tronc cerebral i medul-la
cervical alta.(20)



® o |nstitut
Guttmann
HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO JU D IT SAL' NAS CASAN OVA

stitut Universitari adscrit a la URB

La musculatura inspiradora i espiradora, mantenen una relacid d’innervacid reciproca, de
manera que les motoneurones espiratories s’inhibeixen quan s’activen les motoneurones
inspiratories i viceversa, aquest fenomen el trobem a les vies descendents. Trobem una excepcio
en la inhibicié reciproca inspiratoria-espiratoria. Apareix una lleugera activitat en els axons
frénics després de la inspiracid. Sembla a ser que frena la recuperacié elastica i manté la
dinamica de la respiracio.
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En I'espiracio for¢ada es produeix la contraccid de la musculatura intercostal interns i abdominal.
(17)

A partir d’aquest punt, el complex pre-BOTC comenca a rebre influéncia d’altres vies, i aixo fa
modificar el ritme de descarrega:

- Influéncia vagal: en lesions del nervivague, en animals, es detecta una pausa respiratoria
amb espasme, del tipo apneusia.

- Influéncies corticals (voluntaries): Durant la pausa respiratoria, entre inspiracio i
espiracid. Podem inhibir voluntariament la funcié respiratoria per un temps reduit perd acaba
vencent el control involuntari. Aquest punt en que no es pot impedir la respiracié s"anomena
punt de fallida, es dona per un desequilibri entre PCO2 i PO2 arterial. Trobem un retras en el
punt de fallida quan acabem d’inspirar, per tant d’aportar un alt percentatge d ‘oxigen abans
d’interrompre el funcionament respiratori.

- Influeéncies quimiques: A la superficie del bulb raquidi trobem els quimioreceptors,
aillats dels nuclis dorsals i ventrals, controlen les concentracions del Liquid Cefalo-Raquidi (LCR).
En I'augment de la PCO2 del LCR o intersticial del cervell, augmentara el ritme respiratori per
compensar.

Sera important I'estudi de de la ritmogenesis respiratoria fer una clara distincid entre els

mecanismes de generacid i les influéncies que modulen el centre. Es coneixen algunes de les
interaccions pero encara no sén clares.(22)

10
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1.2.3 Descripcio de Volums
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En repos, el ser huma respira entre 12 i 15 vegades al minut, un volum de 500mL d’aire, que per
difusio simple, entra 250mL d’02 als capil-lars i es desprenen 200mL Co2 dels alvéols.

El volum corrent (CV)és el nom que es dona a la quantitat d’aire que entra a cada inspiracio, o
surt a cada espiracid, és a dir 500mL d’aire.

El volum de reserva inspiratoria (VRI) es aquell que inhalem de més en una inspiracié forgada.
Pot arribar als 3000mL

El volum de reserva espiratoria (VRE) és aquell que deixem anar de més en una espiracio
forcada, pot arribar als 1200mL, ja sigui estornut o tos.

L'aire restant, després de la espiracié forcada, es el volum residual (VR), valor de 1200mL

La capacitat vital (CV) és la suma del volum de reserva inspiratori, espiratori i el volum corrent,
amb un valor de 4700mL. Per tant el podem calcular de manera que es fa una espiracié forgada,
després de realitzar una inspiracié completa. En I'espirometria es mesuraria amb el terme
Capacitat Vital Forgada (FVC). Aquest terme es fa servir per valorar la forga dels musculs toracics
i la funcié pulmonar.(23)

El terme FEV1 es refereix al volum de I'aire espirat en el primer segon d’una espiracié maxim,
en un adult és de gairebé 4L. Per tant la relacié FEV1/FVC es de 80%. Si es veu afectada la relacio

d’aquests parametres, parlariem de malaltia obstructiva. (23)

Els volums pulmonars, com ara la Cl i el CVF, reflecteixen aquestes capacitats disminuides per a
la inspiracié completa i I'espiracido forcada en persones amb LM. Es demostra correlacio
progressiva en lesions més altes, en comparacié amb toraciques i inferiors, degut a la debilitat
del diafragma.

La FEV1 i CVF en persones aparentment sanes es mesuren per detectar |'obstruccié de les vies
respiratories i la malaltia pulmonar restrictiva. En la LM, a causa de la reduccié de la forca
muscular inspiratoria, aquestes mesures es redueixen, especialment en persones amb
tetraplegia i demostren una correlacid moderada amb el nivell de lesié. Mentre que les lesions
incompletes semblen mitigar les pérdues de FEV1 i FVC. (23,24)

11
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1.3 Les complicacions respiratories en la Lesio Medul-lar
Les complicacions més comuns son:

- L'ateléctasi es defineix com el col-lapse del lobul sencer o segment pulmonar. Es dona
guan els sacs alveolars perden aire i s'omplen de liquid o secrecions. En la LM, es produeix un
obstruccié d’aquestes vies per secrecions. La rad per la qual trobem I"'acumulacié de mucus es
dona per la debilitat inspiratoria i la debilitat de la musculatura espiratoria i per tant poca
eficencia a I’hora d’expulsar la secrecid, generant una curta inhalacié i la impossibilitat de fer
una espiracié forcada. Si no es tracta, I'ateléctasi pot cursar amb hipoxémia, fins i tot, pot derivar
a una pneumonia.(2)

- La pneumonia es defineix com la inflamacioé del parénquima causat per una infeccio. La
simptomatologia no te perqué cursar amb febre, i els pacients pateixen un augment del volum
respiratori, dificultat per respirar i tossir. Normalment causat per la infecci6 de de Gram-
negative basili o la inspiracid de secrecions pulmonars, contingut estomacal o inspiracio d’agents
patdgens com o Streptococcus pneumonia.

- Edema pulmonar neurogeénic, ho trobem en lesions cervicals altes, la patogénesis es
desconeguda, pero es tracta d’una descarrega massiva simpatica, causat per una disreflexia
autonomica, desencadenant una acumulacié de fluids alveolars que obstrueixen les vies
respiratories.

- Insuficiéncia ventilatoria: la ventilacié alveolar es dona per un equilibri entre la funcié
neuromuscular i el conjunt de forces (elasticitat pulmonar, elasticitat toracica, pressio resistiva
i secrecié). Quan aquesta esta afectada trobem un augment de la PaCO2 dispnea i taquipnea.

(2).
Alteracions respiratories segons el nivell neurologic :

Les alteracions en la respiracid en pacient amb LM, son degudes a la debilitat de la musculatura.
Aquesta alteracié pot cursar des de la impossibilitat de respirar autonomament, fins una
debilitat lleu, o la no afectacié d’aquesta musculatura; la disfuncié dependra del tipus de lesid i
del segment afectat. (19).

Les lesions per sota de T12 no es troben alteracions respiratories ja que no hi ha afectacioé dels
segments que innerven la musculatura inspiratoria ni espiratoria.

- Les lesions entre T6 — T12, hi ha una perdua de funcié respiratoria progressiva, que
involucra la debilitat per emetre la espiracid forcada, com la tos. També s’hi veu involucrada la
musculatura intercostal, també es troben alterats els volums d’inspiracid.

- Les lesions en nivells T1- T5, hi ha abséncia de la funcié intercostal, amb una clara
debilitat en l'activitat inspiratoria-espiratoria. En aquests nivells es produeix la respiracid
paradoxal. Consisteix en una inspiracié fent Us Unicament del diafragma que es troba intacte i
per una debilitat de la musculatura intercostal externa. La carcassa costal es queda en retraccio
durant la inspiracid i impedeix que el diafragma faci el seu recorregut normal, manifestant una
ventilacié ineficient.

- En nivells cervicals baixos, C5 — C8, hi ha una pérdua total d’innervacié d’intercostals, i
per tant cursa amb respiracid paradoxal i incapacitat de generar una tos. La inspiracio esta
preservada, ja que el diafragma es conserva. Tot i aixi en el tractament de la tetraplegia aguda,

12
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es manté al pacient una setmana amb ventilacié assistida ja que els signes respiratoris es
manifesten al dia 3 0 4 des de la lesid.

- En nivells cervicals alts, C3-C4, les arrels del nervi frénic es veuen afectats, el diafragma
treballara parcialment, i per tant es veura disminuit el volum inspiratori. Podem trobar que es
recuperen la resta d’arrels del nervi frénic i per tant es podria iniciar I'autonomia en la respiracid.
- En lesions de C2 i per sobre, trobem un gran compromis diafragmatic i es necessitara
ventilacié artificial per la supervivéncia. La Unica musculatura parcialment no afectada es la
musculatura auxiliar, aguests només poden abastar un volum de 100 a 300 mL, amb una
tolerancia baixa a la fatiga. (19)

Per altra banda, en les lesions toraciques podem trobar traumatisme concomitant de torax,
conseqliencia comuna en lesions medul-lars causades per accidents de transit. Es poden trobar
fractures de costelles, esternum lesions a la pleura i traquea, entre d’altres(2,25) i per tant,
relentitzaran l'inici de la rehabilitacio.

2 ANTECEDENTS

2.1  Entrenament muscular Respiratori

L’entrenament muscular respiratori (RMT) és aquell on especificament es treballa sobre la
musculatura respiratoria, tant inspiratoris com espiratoris, i modulat segons I'objectiu concret
del tractament.

La musculatura respiratoria no deixa de ser estriada, i per tant es pot fer una rehabilitacid
enfocada a guanyar forca i resisténcia. Com tot entrenament, ens marcarem un objectiu que
sera valorat amb escales estandarditzades i valors de referéncia. (24)

La sessio de rehabilitacid consta d’un seguit d’exercicis, en un periode de temps i intensitat, amb
repeticions, adaptades a cada cas.

Per adaptar I'activitat a cada pacient, es valora la FEM, la CV, PEM i PIM, i es decideix el
percentatge sobre el qual s’han de treballar les repeticions.

Per entrenar la resisténcia, es tracta de bufar en un dispositiu amb un forat, que limita el flux
espiratori i per tant augmenta la carrega de I'entrenament. Els dispositius usats, normalment
tenen una valvula que limita la funcid, inspiratoria o espiratoria i prioritza entrenar
selectivament.

Dispositius llindars: El més utilitzat és el theresgold: PEmax o PEP (musculatura espiratoria) i
PImax (inspiratoria). Consisteix en posar una carga respiratoria mitjancant aquest dispositiu, que
permeten un flux d’aire durant la inspiracié i espiracid, després d’aconseguir una certa pressio,
de tal manera que la musculatura respiratoria s’han d’activar i fer for¢a. Tan mateix amb la
Valvula Dual.

2.2 Estimulacié Eléctrica Funcional Abdominal

L’estimulacio eléctrica funcional abdominal (FES) és un métode de tractament en el qual un tren
d’impulsos electric modifica la tensié transmembrana de les fibres i genera un potencial d’accid
que es transmet al llarg del nervi motor per activar el muscul diana.

13
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L’eléctrode es col-loca de manera superficial i fa d’interfase entre el sistema electric i el fisic, aixi
ens permet enregistrar i aplicar un estimul. A través de 2 parells d’electrodes aplicats a la pell i
amb gel, de forma bilateral, s’estimula la musculatura amb el neuroestimulador.

Per a la rehabilitacio respiratoria, es pot utilitzar I’AFES en una musculatura debilitada des d’'una
clinica aguda. L'estimulacié repetida aporta una millora aguda, immediata i temporal en la
funcié. (26)Tot i que el més adient es combinar-ho amb exercici fisic.

S’apliquen pulsos d’estimulacié de 100 ps a 10mA, amb una freqiiencia de 30Hz, durant
I’entrenament de 15 minuts.

2.3 Estimulacié epidural espinal

L’estimulacio espinal (SCS) es basa en la implantacié d’eléctrodes a I'espai epidural. L’objectiu
inicial era el del tractament del color cronic, modulant les aferéncies nociceptives a I'asta dorsal
de la medul-la(6,7). Al llarg de la década, aquesta técnica s’ha anat estenent en altres camps
com l'espasticitat i trastorns motors. En la marxa per exemple, s’han realitzat estudis en
esclerosis multiple i lesio medul-lar. En aquests darrers estudis tant preclinics com amb humans,
la SCS desencadena patrons alternats d'activitat muscular ritmica, reduint I'espasticitat i
augmentant el rang articular. (26)

Revisio de parametres d’estimulacio epidural

DiMarco presenta diferents estudis amb I'Us de la estimulacid epidural com a eina de
tractament, junt amb I’exercici respiratori per la millora de les funcions:

- Al 2018 (8) Pacients amb LM cervical de més de dos anys d’evolucio, portadors d’implant
epidural lumbar bipolar a nivell T9-T11. Reben un tractament de 20 setmanes. Els resultats son
que troba una millora en la capacitat inspiratoria, la pressio inspiratoria i la pressid expiratoria
maxima, en menor diferéncia.

- Un altre estudi (5), intenta fer una moderacidé de la respiraci6 completa. En la fase
inspiratoria, amb pacients portadors de marcapassos diafragmatic, i en la fase expiratoria amb
SCS.

Te en compte que per a modular la tos necessitem dos nivells d’estimulacié: T9-T11 per tossir.
L'arrel de L1, dorsal, estimulada de manera monopolar, referia activacio a les cames, no desitjat,
aixi que es descarta. De la mateixa manera que fent estimulacié monopolar a qualsevol dels tres
nivells, es detectava una menor activacié, en comparacio a dos o tres nivells alhora.

- En termes de parametres (3), en aquest ultim article ens descriu que l'implant
proporciona un estimul bifasic en amplituds entre 10-40 V, freqiéncies d'estimul de 2-53 Hz i
un pols de 0-0,72 ms.

2.4 Estimulacié medul-lar transcutania

Amb l'objectiu de buscar els mateixos beneficis que la SCS, la tSCS evita les seqieles de la
intervencid quirurgica per a I'implant epidural, ja que és una técnica no invasiva que actua desde
la superficie de la pell. Permet estudiar I'efecte de I'estimulacié en localitzacio diversa, aixi com
I’'estimulacié multinivell. A més, es possible investigar els efectes en subjectes sans. (27)

En la estimulacié espinal transcutania hi ha un augment de I'activitat reflex espinal (H-reflex)
similar a la SCS epidural. Sota la teoria que la tSCS també activa les aferencies propioceptives
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de les arrels posteriors o interneurones, podem afirmar que evoca resultats motors facilitant les
vies espinals.(26)

Una intensitat d’estimulacié baixa dona preferencia a un reclutament de fibres aferents de
llindar inferior. Amb més intensitat, es poden arribar a activar més axons motors, i per tant una
disminucié de la latencia de la resposta i una oclusié efecte de les vies aferents. A més de les
fibres la aferents, les aferents de menor diametre inclos el grup Ib, les aferents cutanies de
diametre més gran, les aferents del fus muscular tipo I, altres connexions intraespinals i
interneurones poden intervenir en la resposta motora, amb intensitats d’estimulacio
augmentades.(10)

Aguest metode es duu a terme col-locant eléctrodes sobre la superficie de la pell, al nivell
segmentari medul-lar en el qual vulguem intervenir. S'utilitzen eléctrodes rodons de 2,5cm de
diametre a la linia mitjana dels cossos vertebrals com a catode i una placa rectangular col-locada
a la cresta iliaca com a anode. En I'estudi de Gerasimenko et al (10) descriu que per poder fer
una intervencid lliure de dolor, els parametres de I'ona ha de tenir unes rafegues entre 0,3ms i
1ms, amb una frequiéncia portadora de 10 kHz administrada a 5-40 Hz. En aquest estudi sobre
la marxa, es van utilitzar corrents rectangulars bifasics de 0,5 a 1,0 ms amb una freqliéncia
portadora de 10 kHz i a una intensitat que oscil-lava entre 30 i 200 mA.

Envers la intensitat i freqUéncia, Megia-Garcia et (26) exposa en alguns estudis que utilitza com
a referéncia el “llindar de tolerancia dels pacients”, d’altres ho defineix com “la intensitat
necessaria per a produir parestésies a les extremitats inferiors”, “estimulacié sensorial”,
“intensitat alta sense desconfort”, entre d’altres exemples. Tot i aix0, el rang emprat oscil-la de
10 a 250 mA.

En I'estudi de Ladembauer et al. (28) conclou que I'estimulacid transcutania podria despolaritzar
gran part de les estructures que recluten I'estimulacié epidural. Es revela que podria reclutar
fibres tant sensorials, com motores i interneurones. Per tant, la tSCS pot implicar a diversos
elements al llarg de la medul-la, en funcié de la localitzacid, intensitat i altres factors moduladors
com la forma de I'ona o la freqiiencia.

Podem concloure que I'estimulaciod transcutania aplicada aillada o combinada amb programes
de rehabilitacié millora la funcié motora en els pacients amb lesié medul-lar cronica, tal i com
mostren els estudis dels ultims 10 anys (26).

El Reflex Hi ’'Ona M

El reflex de Hoffmann o reflex H, s’evoca a través de I'estimulacié cutania del nervi periferic. El
llindar de despolaritzacié dependra de la mesura de la fibra, necessitant menys energia aquelles
amb que presenten major diametre. Aquest estimul eléctric genera un impuls ascendent a traves
de les fibres aferents la. Un cop a la medul-la, fara sinapsis amb motoneurones alfa de I'asta
anterior, generant una resposta de contraccié muscular.

L'Ona M, és la resposta motora de la musculatura innervada pel nervi periféric que es estimulat.
Tal i com esta explicat anteriorment, en una estimulacié de baixa intensitat es genera el reflex
H, pero si pugem la intensitat hi haura un increment de la corrent que despolaritza les
motoneurones alfa periférica directament i s’observa I'ona M. (26)
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El Reflex de I'arrel posterior

El reflex de I'arrel posterior (PRM) es la descarrega de respostes musculars involuntaries
evocades per la estimulacié eléctrica de I'arrel posterior. Es descriu com un reflex monosinaptic,
en el que participen en I'arc reflex una neurona aferent i una motoneurona alfa. Per tant es
consideraria un reflex homonim al miotatic i H. El PRM, s’evoca a través de |'estimulacié de les
mateixes fibres aferents. S’obté simultaniament diferents musculs, ja que depén dels nervis
espinals del nivell medul-lar estimulat. La corrent arriba a diverses fibres aferents.

La valoracié d’aquest reflex podria ser marcador indirecte de la excitabilitat de la xarxa espinal.
En musculatura que no podem valorar a través del nervi periféric, el PRM evocat desde la
medul-la dona els resultats necessaris sobre el reflex Hi M. (26)

3  OBIJECTIUS

- Avaluar els efectes de la tSCS sobre la funcio respiratoria, en concret la tos, en pacients
amb lesié medul-lar incompleta.

- Explorar si I'estimulacié transcutania medul-lar combinada amb I'exercici respiratori
augmenta el Flux Espiratori Maxim i Pressio Espiratoria Maxima; i per tant ajuda el pacient a
generar una tos productiva, disminuint la morbiditat per infeccions pulmonars o
hospitalitzacions.

4  HIPOTESIS

L’estimulacio transcutania medul-lar combinada amb I’exercici respiratori augmenta el volum
espiratori forgat, i per tant ajudara al pacient a generar una tos productiva, i milloraria la forga
de la musculatura espiratoria; disminuint la morbiditat per infeccions pulmonars o
hospitalitzacions.

Hipotesis alternatives

- L'estimulacié transcutania medul-lar combinada amb [I'exercici respiratori pot
augmentar la capacitat ventilatoria.

- L'estimulacid transcutania medul-lar combinada amb I'exercici respiratori millora la
percepcié de dispnea durant activitats de la vida diaria i I'esport.

- L’estimulacio transcutania medul-lar combinada amb I’exercici respiratori enforteix la
musculatura respiratoria.

5 METODOLOGIA
5.1 Participants

Per aquest estudi reunirem un total de 30 participants.

L’estimacié de la mida de la mostra es basa en literatura recent sobre I'is de la estimulacio
medul-lar transcutania. En efecte Megia-Garcia et al. (26)en el seu meta-analisis recullen 18
estudis recents que han utilitzat aquesta tecnica de manera exitosa, incloent un nimero de
subjectes entre 13 i 34, amb una mitjana de 25 subjectes.
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Per tal de ser prudents, considerant un possible “drop-out” del 20% dels participants, hem
considerat de incloure en aquest estudi 30 subjectes.

En la taula seguent es detallen els criteris d’inclusid i exclusié de I'estudi:

Criteris d’inclusio Criteris d’exclusio

Lesié medul-lar Cronica (<6 mesos) Menors d’edat (<18a)

Capacitat de seguiment d’ordres pautades Fractures costals

LM Toracic Alt (T1-T7) Traqueotomia oberta

Lesié medul-lar AIS B-C Ventilacié mecanica

Firmat el consentiment informat Malaltia pulmonar previa a la lesié medul-lar

Material d’osteosintesi en la regio estimulada
Embaras
Cancer actiu

Altres patologies que puguin intervenir

Aspectes étics: Durant la realitzacié del protocol d’intervencié, es tindra en compte en tot el
Codi Deontologic de Fisioterapia, aixi com principis étics de la persona. Els participants rebran
informacid relacionada amb el projecte i els possibles efectes secundaris, tal i com s’explica al
Consentiment Informat que sera firmat pel propi pacient; i respectant la politica de
confidencialitat de dades.

5.2  Disseny de I'estudi

Es planteja un assaig clinic aleatoritzat amb un Grup Experimental i un Grup Control.

En un periode de vuit setmanes rebra tractament a diari amb un programa d’exercici respiratori
de 20 minuts aproximadament, combinat amb I’estimulacié transcutania.

Tal i com es pot veure al grafic seglient, es faran diverses valoracions per tal d’obtenir dades des
de l'inici, fins al final de I'actuacié i amb el follow-up, per evidenciar els efectes de I'estimulacio
a llarg termini.

Disseny d'estudi

ENTRENAMENT RESPIRATORI
+
tSCs

Grup experimental n=15
I EE———.

setmana 1 setmana 4-5 setmana 8 setmana 10

T — |
‘ ENTRENAMENT RESPIRATORI ‘

Grup|Control n=15 |

v ) ) '
VALORACIO VALORACIO VALORACIO
INICIAL INTERMITJA FINAL FOLLOW-UP
Escala Borg, PQFSD-M, EscalaBorg,, Escala Borg, PQFSD-M, EscalaBorg, PQFSD-M,
espirmoetria, peak-flow, espirmoetria, peak-flow, espirmoetria, peak-flow, espirmoetriz, peak-flow,
PN, PEM PIM, PEM PIr, PEM Pl PEM
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A mode de prova pilot, s’ha realitzat un assaig pre-clinic amb un pacient que compleix els criteris
descrits, amb I'objectiu de valorar viabilitat de I'estudi. Es realitzen les valoracions inicial i final,
i es du a terme I'entrenament respiratori durant 5 dies consecutius amb I'estimulacio.

5.3 Procediments

5.3.1 Valoracid

Durant I’estudi farem 4 vegades les valoracions amb les mateixes variables:

- La inicial, una setmana abans, per tal de veure en quin estat es troben els pacient que
duen a terme I'assaig clinic.

- A la meitat de I'estudi, es fara la valoracid intermitja, seguint el mateix procediment que
la valoracid inicial. En cas que els valors hagin canviat, es tornara a ajustar la Valvula Dual amb
la que es treballa.

- Un cop acabada I'dltima sessid, es realitzara la valoracié final.

- Un cop passades dues setmanes, es fara una valoracio de seguiment per tal d’evidenciar
el manteniment dels benefici a llarg termini.

En la valoracié inicial, només, passarem I'Escala AlS, o bé sera notificat pel propi hospital o el
neuroleg de referencia.

- Escala de Borg modificada: Es una escala subjectiva, que mesura la percepcié d’esforg,
intensitat i volum de l'activitat fisica del pacient. Ajuda a avaluar el nivell d’exigéncia. En una
escala del 0-10, el pacient especifica el seu estat. (19,29). (ANNEXE 3)

- Qiiestionari de la dispnea: Mesura l'impacte de la disfuncid respiratoria durant
activitats en concret, com les AVDs, a través d’Escala Visual Analogica de la dispnea. Aquest
gliestionari te en compte la dispnea a altres esferes com I'autocura, mobilitat, alimentacid,
gestid de la llar, activitats socials i recreatives. (30)(ANNEXE 4)

- La espirometria es una eina de valoracié de la mecanica pulmonar, que permet la
quantificacié de volum d’aire que pot mobilitzar, en funcié del temps. Es una prova molt senzilla
de realitzar i no invasiva. Podem mesurar la Capacitat Vital Forcada(CVF), el volum espiratori
forgat en un o sis segons (FEV1 o FEV6). Es quantifica en Litres. (19)

Al realitzar la prova I'individu haura de realitzar un maxim de vuit esforgos, amb un interval d’un
minut en cadascun per evitar complicacions.

Els parametres de la espirometria varien segons edat, sexe, pes... per tant la interpretacio es
basa en la comparacid dels valors del pacient amb els que tedricament li correspondrien per les
seves caracteristiques antropométriques. (23,31)

En aquest estudi s’objectivaran els valors amb Spirometer SP10.

Bl 1
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Mesurador de pressions maximes

La Pressid Espiratoria Maxima (PEM): es refereix al major flux que s’aconsegueix durant una
maniobra d’espiracié forcada, després d’una inhalacié completa, des de Capacitat Total
Pulmonar (TLC). Consisteix en treure a I'exterior un 75-80% de la capacitat pulmonar total.

La Pressid Inspiratoria Maxima (PIM) es la pressié maxima realitzant una inhalacid, després
d’emetre una espiracié for¢ada, des d’un Volum Residual (VR). Es valoren els 100ms primers. El
seu valor s’expressa en L/s.

Tant la PIM com la PEM, son mesures de la capacitat per generar forca de la musculatura
inspiratoria i espiratoria. Es poden veure afectades, no només per la debilitat muscular sind
també per afectacions al torax, del tipus restrictiu. (31)

Per a les variables de la for¢ca muscular, la PIM i la PEM, farem us de MicroRPM de I'empresa
Vyaire Medical.

El Flux Espiratori Maxim (FEM) o més conegut com a Peak Espiratory Flow (PEF) en terminologia
anglosaxona, és el flux instantani maxim després de fer una inspiracié completa. S’expressa en
L/min.

Per mesurar el FEM, fem Us mesuradors de flux, aquests a l'interior presenten un mecanisme
de pisto-motlle o aspa, i quan s’aplica una flux d’aire es mouen. Un cop s’arriba al maxim flux,
I'indicador fixa el resultat en una escala de litres per minut. (32)

El valor de la FEM es correlaciona amb la FEV1, el mesurador de peakflow te avantatge respecte
I'espirometria ja que no fatiga tant al pacient i és reproduible a la llar, alhora que la sensibilitat
es menor i per tant, una prova de peak-flow no hauria de substituir una espirometria (31,32)

Per a la variable FEM o peak-flow, el mesurador, es pot fer Us d’'un broquet o una mascareta.

Taula de valors teorics de peak-flow . (ANNEXE 5)

i
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5.3.2 Parametres de I'estimulacié

L’estimulacié és dura a terme amb I'estimulador electric transcutani NeoStim5. Del qual hi
surten cinc canals. Només farem us dels dos primers, ja que estimulem a dos nivells. De cada
canal en surten dos cables, catode i anode. El catode, positiu, de color blau, el col-locarem als
nivells intervertebrals corresponents., i anode, de color vermell. Aquest dispositiu permet fer Us
de només d’un anode per a tots els canals, que es col-locara sobre I'espina iliaca anterosuperior
i en horitzontalment cap a 'abdomen.

Nivell d’estimulacioé a I'espai intevertebral T8 amb estimulacié simultania T10.

- Tipus de corrent: Ona monofasica

- Freqiiéncia de 30 Hz.

- Pols de 1 ms de duracié

- Intensitat segons tolerancia. Per tal de facilitar amb una activacié subumbral de la
musculatura abdominal.

Consideracions en I'aplicacié de I’estimulacié transcutania:

Com a responsable de la intervencio és necessari el manteniment i recanvi dels electrodes, aixi
com verificar que la zona de la pell on es col-locaran esta absenta de ferides cicatrius obertes o
cremades.

En tot moment es vetllara pel confort del pacient, augmentant la intensitat de manera lenta, i
observant la resposta.

5.3.3 Parametres de I'exercici
Per a I’entrenament de la musculatura respiratoria es fara Us de la Valvula Dual Orygen (33).

Es tracta d’un dispositiu portatil, que permet al pacient realitzar un entrenament simultani de la
musculatura inspiratoria i expiratoria.
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El dispositiu disposa de dues manetes que permeten regular la resisténcia tant per la inspiracio
com a I'expiracié independentment.

La carrega de treball oscil-la d’entre els 0 cmH20 fins als 80cmH20, amb la possibilitat de pujar
o baixar la resisténcia.

Per al nostre estudi, es realitzaran respiracions a un 30% de la PEM, i per tant I’entrada d’aire
guedara lliure, sense resistéencia addicional, mentre que la sortida dependra de la valoracié
inicial.

Per realitzar I’entrenament, el pacient s’"haura de col-locar la ping¢a nassal i inserir el broquet al
dispositiu. Un cop preparada la valvula, el pacient introduira el broquet mossegant els dos piuets
gue sobresurten i fent que els llavis quedin per fora. Es demanara al pacient que faci una

espiracio tan llarga com la inspiracio per tal de poder realitzar de manera correcta tota la serie i
amb menor risc de realitzar hiperventilacio.

Durant I'entrenament es realitzaran un total de 15 series, amb 10 cicles respiratoris a cadascuna;
i un descans d’'un minut entre serie i série, un cop al dia, durant 8 setmanes.

6 ANALISIS | RECOLLIDA DE DADES

Es fara un analisi descriptiu de les caracteristiques cliniques i demografiques de cada participant
junts amb els resultats de cada prova. L'Escala d’AIS en tindra en compte per discutir els
resultats, tant el nivell com la severitat.

Un cop recollides les dades de les quatre valoracions (pre-intervencio, durant, post-intervencié
i follow-up), s’introduira a la base de dades SPSS.

També es realitzara un analisi descriptiu de les variables de I'estudi: I'Escala de Borg, el
Questionari de la Dispnea, i les proves en relacié a la funcio respiratoria a través d’espirometria
(FVC, FEV1), peak-flow, i I'estudi de la forga muscular respiratoria (PIM, PEM). Fent Us de les
mesures de descripcié univariant com la mitjana i dispersio (desviacié estandard)

En segon lloc, la comparacié entre grups de cada variable es realitzara mitjangant la t-Student o
les proves no parametriques de Mann Whitney segons a la normalitat d’aquestes.

La comparacié de la valoracid inicial i la final, la inicial i la follow-up i la final i follow-up dins de
cada grup es fara mitjancant la T-Student, per aquelles variables continues distribuides
normalment, o amb una prova de Wilcoxon-t-test per a les que no es distribueixen de forma
normal.
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Finalment, per comparar el nivell de millora de cada grup, s’utilitzara una prova t-Student no
aparellada o Mann-Whitney test per les variables no distribuides normalment.

Es considerara un valor significatiu si p<0,05.

Les dades recollides a la valoracié mitja no s’utilitzaran en |’estadistica, sind per la graduacié de
la Valvula Dual.

6.1 Resultats preliminars
Descripcid del pacient que participa a la Prova Pilot:

Home de 42 anys amb Lesiéo Medul-lar AlS B a nivell de T2 de 4 mesos d’evolucié, actualment
ingressat a Hospital Guttmann.

S’inicia la intervencié el 13/05/2022, realitzant la valoracid inicial dels parametres respiratoris.

Es valora també la tolerancia a la intensitat de I'estimulacié transcutania. Amb una freqliéncia
de 30HZ i una intensitat de 74mA.

Valoracid inicial Valoracid final
FEV1 1,613 L 1,54 L
FVC 2,54 L 2,341
PEM 51cm2H20 38,33 cm2H20
PIM 72cmH20 73,66 cm2H20
FEM 306 L/min 440 L/min
Escala Borg 8 8

- Parametres d’estimulacio: S’introdueix una intensitat subumbral, entre 50 i 60 mA, amb
palpacid als abdominals per evitar una forta contraccié.

- Parametres de I'entrenament: S’aplica a la valvula Dual una resisténcia en espiracid de
15cm2H20, i la inspiraci6 lliure de resisténcia. Es realitza I'entrenament respiratori durant 5 dies
consecutius, 10 series de 10 respiracions.

7 RESULTATS ESPERATS

L’Us combinat de la tSCS a nivell de la musculatura abdominal i intercostal i 'entrenament de la
musculatura respiratoria en pacients amb lesié medul-lar alta, produira una millora en la funcié
respiratoria en termes de forca muscular, flux respiratori i percepcié de dispnea i optimitzant de
manera proporcional la tos.

S’haura de tenir en compte que les lesions AlS B hi haura més dificultat per a guanyar for¢a en
la musculatura, ja que no hi ha contraccié motora voluntaria, en comparacié amb AlIS C.

De la mateixa manera que en lesions medul-lars de nivells més baixes els resultats poden ser
més significatius, ja que la lesid afecta a menor part de la musculatura.

S’espera que a les dues setmanes, en la valoracié de Follow-up, es mantinguin els beneficis
generats, tant en el Qlestionari de la Dispnea, i per tant una millora en la qualitat de vida, com
en el peak-flow i FEV1 que son els valors directament relacionats amb la tos.
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Entenem que pel RMT amb la Valvula Orygen, la CFV i la PIM es veuran també augmentades, tot
i no administrar resistencia ni estimular especificament els nivells.

A nivell d’adheréncia al tractament, s’espera que els pacient acudeixin a la consulta on fer
I’estimulacid transcutania, sabent que I'estimulacié no ha de ser dolorosa i que es treballa per
sota de 'umbral.

Referent a I’Assaig Preclinic no s’han obtingut resultats significatius:

- En I’Escala de Borg, no hi ha percepcio de canvis. Paral-lelament els professionals trobem
un lleuger increment en el volum en el que parla.

- Es pot objectivar una millora en la variable del peak-flow, pero la desestimem ja que no
va en concordanca amb la FEV1.

- Les altres variables es veuen iguals o bé disminuides.

- Durant les sessions he pogut presenciar un petit canvi a I'hora de realitzar
I’entrenament. El primer dia només va poder realitzar 7 series, el segon dia va realitzar-ne 10 i
demanant gairebé dos minuts entre series, i finalment, els ultims dos dies va aprendre a
gestionar-se el temps i va fer les 15 series amb un minut de descans entre elles. Ho podem
atribuir a la practica amb el nou dispositiu.

8 VALORACIO CRITICA | CONCLUSIONS

Durant la redaccid d’aquest treball he pogut aprofundir en la mecanica de la respiracié, tant en
persones sanes com en la patologia medul-lar.

He assolit els objectius d’aprenentatge de I'Us d’eines de valoracid, i portat a la practica, sabent
explicar als pacients com realitzar les proves que es requerien. També he “materialitzat” aquest
estudi, que havia comengat sent una idea molt teorica, pero el fet dur-lo a la practica ha millorat
el meu coneixement i percepcié envers les complicacions respiratories, aixi com la facilitat per
aplicar de manera correcta aquesta técnica tant innovadora.

Referent a I’Assaig Preclinic hem pogut verificar la viabilitat del protocol. Durant una setmana
d’entrenament respiratori hem identificat diferents punts que s’haurien de millorar de cara a la
implementacioé final de I'estudi. D’entre altres, seria important tenir en compte el moment del
dia en la que es fa I'entrenament; haurien de transcérrer dues hores després de I'apat, ja que
en el aquest cas no va ser possible i el pacient va referir en alguns casos simptomes de reflux
durant el tractament.

A nivell de parametres d’estimulacid, es va intentar registrar potencials motors a I'abdomen per
objectivar I'activacié abdominal. No va ser possible tot i que el pacient te un IMC normal-baix
amb poc greix abdominal. Per tant es va decidir que I'estimulacié no es faria a un maxim de
tolerancia ja que la musculatura abdominal protuia i no deixava fer una bona inspiracid, siné
que facilitavem I'activacié de circuits medul-lars a través d’intensitats subumbrals. Durant el
tractament, la intensitat ha variat entre 50-60mA.

Seria interessant poder realitzar el tractament dues vegades al dia, amb dues modalitats: o pel
propi compte sense estimulacid i fent Us de la valvula dual, o bé assistint a la consulta per a fer
el tractament amb estimulacid, tot i que suposaria molta dependéncia durant vuit setmanes.
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En cas de voler seguir duent a terme aquest estudi, hauria d’ampliar els meus coneixements en
metodes d’estadistica i recollida de dades per tal de realitzar una analisis amb sentit critic.

| finalment, agrair a la Dra Kumru el seguiment del treball, les reunions grupals i meetings, aixi
com l'espai i el material per a dur a terme d’una manera més practica la meva proposta; També

agrair al pacient que protagonitza I'assaig preclinic la seva participacié en aquest treball i la
confianga depositada.
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10 ANNEXES

ESCALA AIS (14)
NORMAS INTERNACIONALES PARA LA Moubre el Facleste s
aasiricacion neuroLoaicapeLesion | SCEBS
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Flexores de Jos dedos de la mano C8 C8 Flexores de los dedos de lamano
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C Moo do gl | 12 12 MOTOR
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T4 T4 [T - e
b 6] E i 1 7 fortraciooveitie papatk,
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o 17 5 Z Movmrto i contra Reenca toes
T8 T8 07.1%,2%,3% 4% NT* = Concit no rtacrasa con
el 19
T T10 SENSITIVO
T11 1-11 0 = fusnts a‘n?.-mmrw-
T12 T2 )< Mneats 2,19 NT* = Pesnch Goura
L1 ] - e
EID Flexores de cadera | 2 L2 Flexores de cadera Ell
-:-‘:—lﬂn Flexores de rodilla |3 13 de rodilt e
Dorsiflexores de tobillo | 4 L4 Dorsifiexores de tobifio t—
Extensores dal dedo gordo del ple |5 L5 extensores del dedo gordo del ple
Plantifiexores d2 Toblllo S§1 S1 plantifiexores de tobillo
S2 S2
(CAV) C S3 5 (PAP) Presion Anal Profunda
isumor ] S45 $45 ] (Simoy
TOTALES DERECHA TOTALES [ZQUIERDA
w0 R
PARCIALES MOTORES PARCIALES SENSITIVOS
eso[ ] +esi[_] =amesroms [ e0 [ en [ mmeross [ o[ +rn [ J-reror[ ] eeo[J+emi [ =perom[ ]
MAX(25) @9 59 maxEs ] 50) MAX (55) 5 [T ) s8) m2)
NIVELES D 1 15 kesones <o fnckon meton D 1
NEUROLOGICOS 1.sensmvo ][] weiOL0G0 [ - oo n o amtmeres |1 T
Fosei T Epomccain 2 mMOTOR[— || DELALESION (NLJ) S.ESCALADEFICENCIADEASIA(AIS) [ | | PRESERVACIONPARCIAL  moTOR[— | [ |
Fage 122 Esta io pusda sar copiado P pusda sar alterado sin parmizo da s Amarican Spinal Injury Association. v oung
ESCALA DE DANIELS
Grado. Descripcion.
5¢N (normal) - Arco completo contra la gravedad y resistencia completa para la edad
y sexo. tamaro del paciente.
N- {normal - Debilidad ligera en el completamiento del arco articular.
G+ (buena - Debilidad moderada en el completamiento del arco articular,
plus)
490G (buena) - Movimiento contra la gravedad o resistencia moderada al menos 10

veces y sin fatiga.
F+ (reqularplus) | - movimiento contra la gravedad vanas veces y con resistencia una sola

vez lavence,
3 ¢ F (regular) - Arco completo contra la gravedad 5 veces pero sin resistencia.
F - (regular - Movimiento contra la gravedad, arco completo una vez.

P+ (malaplus) | - Arco completo a favor de la gravedad en plano honizontal pero contra
cierta resistencia.

20P (mala) - Arco completo a favor de la gravedad en plano honizontal pero sin
resistencia.

P- (mala - Arco incompleto a favor de la gravedad

m

10T (residual) - evidencia de contraccion visible o palpable, pero sin movimiento
articular.

0 (cero) - sin contracciones visibles o palpable y sin movimiento.

28



® o |nstitut
Guitmann

HOSPITAL DE NEUROREHABILITACI JUDIT SALINAS CASANOVA

Institut Universitari adscrit a la URB

ESCALA BORG(29)

Valor Apreciacion
Nada
Muy muy leve
Muy leve
Leve
Moderada
Algo fuerte
Fuerte o intensa

Muy fuerte

Muy, muy fuerte (submaxima)
Maxima

(=)
—

Functional Status and Dyspnea Questionnaire (PFSDQ-M)(30)

Dyspnea assessment

Instructions: the following questions are related to your respiratory distress. Please, choose the most
accurate answer.
1. Have you ever had shortness of breath? Yes() Nof )

2. How many times a month do you have severe to extreme shortness of breath?

Using the scale below, put a mark on the line between 0 (no shortness of breath) and 10 (extreme
shortness of breath) in response to the following questions:

3. Indicate how you felt on most days during last year:
Shortness of breath
None Mild Moderate Severe Extreme
0 1 | & ] 3 ¢ | 5 | & 7 | & | s 10

4. Indicate how you feel today:

Shortness of breath
None Mild Moderate Severe Extreme
0 T &=y 7 7 ) = ] & 10

5. Indicate how you feel during most everyday activities:
Shortness of breath
None Mild Moderate Severe Extreme

0 t T 2] 3 4 | 5 ] s 7 ] 81 @ 10
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Assessment of dyspnea

Instructions: classify the activities below on a scale of 0 to 10 according to the degree of shortness of
breath that each activity usually causes. Example: mark the column below the “0~ with an “X” if the activity
does not usually cause shortness of breath; below the “47, “57 or “6” if it causes moderately severe
shortness of breath and below the “10” if it causes extreme shortness of breath. For activities in which you
have never engaged, mark no column.

Degree of shortness of breath
None Mild Modcrate Severe Extreme
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. Brushing hair 0 1234|567 ]|8]09 10
2. Raising arms above the head 0 1 2|34 | 5|l FTI®]| S 10
3. Bathing 0 1 2 3 B 5 6 7 8 9 10
4. Washing hair 0 1 00 I 0 O L I O I 10
5. Putting on a shirt 0 1 2|2)4)%|6|%| %3 10
6. Preparing lunch 0 1 S N 10
7. Walking up a slope 0 1 213 % |5 | 6€]ZF|&%)]9 10
8. Climbing up three steps 0 1 21314 5| EBLELE]S 10
9. Walking three meters 0 1 234 IS 6| ZT| %] 9 10
10. Walking on uncven ground 0 1 2 3| 4|5 | €| %] &|S 10
Assessment of fatigue

Instructions: the following questions are related to how tired or exhausted you feel. Please, choose
the most accurate answer.

1. Have you ever felt tired or exhausted? Yes() Nol()
2. How many times a month do you feel severe to extreme fatigue?

Using the scale below, put a mark on the line between 0 (no fatigue) and 10 (extreme fatigue) in
response to the following questions:

3. Indicate how you felt on most days during last year:

Fatigue
None Mild Moderate Severe Extreme
0 t | & [. 8 4 | 5 | s T 10
4. Indicate how you feel today:
Fatigue
None Mild Moderate Severe Extreme
0 i | B | 3 £ | 5 Ve 7 I 10
5. Indicate how you feel during most everyday activities:
Fatigue
Nonc Mild Modecrate Severe Extreme
0 t | =% | =3 4 | %5 | 8 7 | & | & 10
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Assessment of fatigue

Instructions: classify the activities below on a scale of 0 to 10 according to the degree of fatigue that
each activity usually causes you. Example: mark the column below the “0” with an “X™ if the activity does
not usually cause fatigue; below the “4”, “5” or “6” if it causes moderately severe fatigue and below the
“10™ if it causes extreme fatigue. For activities in which you have never engaged, mark no column.

Degree of fatigue
None Mild Moderate Severe Extreme
Activity 0 TEAE AN REAERRE 10
1. Brushing hair 0 1 2 ]|3| 4 5| 6|7 |89 10
2. Raising arms above the head 0 172 "8 %% |6 [72] 8] 9 10
3. Bathing 0 | 2 |-3:] &) & )€ |7 B8 10
4. Washing hair 0 1|23 %] 5]16|T|8]9 10
5. Putting on a shirt 0 1 2]13]|]4]51617)8]8% 10
6. Preparing lunch 0 1|2 [(3|4[5]|]6]|7|8]09 10
7. Walking up a slope 0 112 |3 | ]3| |'7]| 8] 10
8. Climbing up three steps 0 Y < S . S O T < 10
9. Walking three meters 0 1] 2 |.3] &£] & |6 |.F] &9 10
10. Walking on uncven ground 0 18 L3 5 e [MRN] 8L 9 10
Assessment of change in activities

Instructions: for each activity, put an “X” in the appropriate square indicating your involvement with
the activity now, compared to what it was like before you developed respiratory problems. For example,
mark the square in the “0” column if the activity did not change after you developed respiratory problems;
in the “47, “5” or “6” column if you had to moderately change the activity and in the 10" column if you
no longer perform this activity. If you have never engaged in the activity, mark the first column.

Degree of change
Never No Slight Moderate Extreme | Can no longer
performed change perform
Activity — 0 Y1213 &5 |[6]7]|8.]9 10
1. Brushing hair --- 0 1|2|3[a]|5|6]|7]|8]09 10
2. Raising arms above the head - 0 112|3]|4|5|6|7|8]09 10
3. Bathing - 0 1]1]2)3(4]|5]|6[7]181]09 10
4. Washing hair --- 0 112|3|4]|5]|6]|7]8]9 10
5. Putting on a shirt -—- 0 1|2|3]4|5]6]7]|8]9 10
6. Preparing lunch 0 1|2 |3 |[4]|5]|6|7]|8]09 10
7. Walking up a slope -— 0 112]3]|]4]|]5]6|7([8]9 10
8. Climbing up three steps - 0 Y1213 ]|%|5[6]7]8]9 10
9. Walking 3 meters - 0 1123 ]|4]|5]|6|7]8]9 10
10. Walking on uneven ground —- 0 1(2|3]|4|5]6|7[8]9 10
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Interpetacio de valors de Peak-flow (32)
Tabla Il
INTERPRETACION DEL PEAK-FLOW. VALORES NORMALES TEORICOS DEL FLUJO RESPIRATORIO PICO (LITROS/MIN)

Hombre. Desviacion normal 48 I/min

Edad/ 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
Altura afios afios  afios  afios afios afios afos afos afios afios afos  afios

160 cm 518 568 598 612 613 606 592 578 565 555 544 534
168 cm 530 580 610 623 623 617 603 589 577 566 556 546
175 cm 540 590 622 636 635 627 615 601 588 578 568 558
183 cm 552 601 632 645 646 638 626 612 600 589 578 568
190 cm 562 612 643 656 656 649 837 623 611 539 589 579

Mujeres. Desviacion normal 42 I/min

Edad/ 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
Altura afios  afios  afios  afios afos afos anos afios afos afos afios  afos

145 cm 438 445 450 452 452 449 444 436 426 415 400 385
152 cm 450 456 461 463 463 460 456 448 437 425 410 396
160 cm 461 467 471 474 473 470 467 458 449 437 422 407
168 cm 471 478 482 485 484 482 478 470 460 448 434 418
175 cm 481 488 493 498 496 493 488 480 471 458 445 428

Nifios. menores de 15 afios

Altura 91 99 107 114 122 130 137 145 152 160 168 175
cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm

100 120 140 170 210 250 285 325 360 400 440 480

Tomado de “Guia semFYC de actuacion en Atencion Primaria.
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